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Pauvreté et fécondité en Côte-d’Ivoire 
Pourquoi le malthusianisme de la pauvreté 
ne se vérifie-t-il pas?
édouard talnan*, raïmi fassassi** et patrice vimard***
Après avoir rapporté les expériences de la baisse de la fécondité dans des populations pauvres
du Bangladesh et de l’Amérique latine, les auteurs analysent les ressorts du début de la transi-
tion de la fécondité en Côte-d’Ivoire. Ils commencent par décrire l’émergence d’une volonté
individuelle et gouvernementale de contrôle de la fécondité sous l’effet de la crise. Ils analy-
sent ensuite, à partir des données des Enquêtes démographiques et de santé, les liens entre
pauvreté individuelle, forte fécondité et faible pratique contraceptive. Finalement, les auteurs
mettent en évidence, à l’aide d’une analyse multiniveau, les relations entre les niveaux de vie
et les comportements de reproduction. Les résultats de ces analyses leur permettent de dis-
cuter des conditions de la transition de la fécondité et de montrer que le début de la baisse de
la fécondité en Côte-d’Ivoire relève davantage d’une première phase d’une transition de mo -
dernisation dans un contexte de crise que d’un réel malthusianisme de la pauvreté.
English abstract, p.  321
INTRODUCTION
L a transition démographique, comme beaucoup de théories élaboréesdans le milieu du xxe siècle, appartient au courant de la « modernisa-
tion ». Elle est fondée sur l’idée que le développement économique
conduit de manière universelle à une transformation de la dynamique des
populations, allant dans le sens d’un régime démographique à mortalité
basse et à fécondité faible1. À partir des années 1960, des objections furent
* Chercheur, Population services international (PSI), Bénin, Cotonou.
** Enseignant-chercheur, ENSEA, Abidjan, Côte-d’Ivoire.
*** Directeur de recherche, IRD, LPED, UMR 151 IRD-Université de Provence,
 Marseille, France. 
1. Une version initiale de ce texte a été présentée au xxve Congrès international de la
population (UIESP, Tours, 18 au 23 juillet 2005).
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émises à l’encontre de ce modèle soulignant que le développement ne
conduisait pas nécessairement aux transformations démographiques pré-
vues. Le maintien d’une forte fécondité et la diversification de ses référents
idéologiques et économiques dans des pays bénéficiant d’une croissance
économique élevée suscitèrent une remise en cause de l’influence quasi
mécanique du développement. Certains modèles mirent alors en avant
l’importance des déterminants culturels d’ordre macroscopique et, par la
suite, le rôle des institutions intermédiaires. Toutefois, ces approches par-
ticipaient toutes, peu ou prou, d’une conception progressiste du dévelop-
pement, qu’elle fût économique ou culturelle, étendue à l’ensemble de
l’économie et de la société ou restreinte à des instances intermédiaires rela-
tives à ces dernières. Plus récemment, à partir du milieu des années 1980,
certains auteurs ont plutôt fait valoir dans différentes analyses, d’un côté,
l’effet de la pauvreté et, de l’autre, l’influence des crises économiques et
sociales sur la transformation des régimes démographiques, en particulier
sur la baisse de la fécondité2. Ces phénomènes ont été respectivement qua-
lifiés de « transition de crise » (Lestaeghe, 1989) et de « malthusianisme de
la pauvreté » (Cosio-Zavala, 1998). 
Dans cet article, après avoir rapporté des expériences de malthusian-
isme de la pauvreté en Asie et en Amérique latine, nous montrerons que le
début de la baisse de la fécondité en Côte-d’Ivoire relève davantage d’une
première phase d’une transition de modernisation dans un contexte de
crise que d’un réel malthusianisme de la pauvreté. Pour ce faire, nous
décrirons l’émergence d’une volonté individuelle et gouvernementale de
contrôle de la fécondité sous l’effet de la crise. Puis, nous analyserons les
liens entre pauvreté, forte fécondité et faible pratique contraceptive avant
de mettre en évidence, à l’aide d’une analyse multivariée, les relations entre
niveaux de vie et comportements de reproduction. 
LE MALTHUSIANISME DE LA PAUVRETÉ EN ASIE ET 
EN AMÉRIQUE LATINE
On a coutume de penser que la forte fécondité est l’apanage des popula-
tions pauvres et que l’accroissement du niveau de vie conduit à une dimi-
nution de la natalité. Une analyse des relations entre l’Indice de
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2. Pour une revue plus complète des modèles de transition de la fécondité au regard de
la crise et de la pauvreté, on pourra se reporter à Vimard (1998).
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développement humain (IDH)3 et la fécondité effectuée sur soixante-neuf
pays en développement de 1960 à 1970 révèle en effet une corrélation néga-
tive entre ces deux indicateurs. Cependant, cette relation n’est pas linéaire.
La fécondité semble largement indépendante des progrès socio-écono-
miques en ce qui concerne les pays les plus démunis (IDH inférieur à 0,4),
alors qu’elle peut varier fortement entre des pays se situant à un même
niveau d’IDH. Par exemple, pour des pays pauvres dotés d’un IDH de 0,4,
la fécondité exprimée est comprise entre 4,5 et 8 enfants par femme. En
conséquence, le niveau de développement ne fournit qu’une explication
partielle sur les écarts de fécondité entre pays (Bongaarts et Watkins, 1996). 
L’analyse des relations entre fécondité et pauvreté montre d’ailleurs
une diversité de situations. Ainsi, les populations à forte fécondité
(5 enfants et plus) peuvent présenter plusieurs cas de figures : allant d’une
relation plutôt positive où la fécondité augmente avec le niveau de vie, à la
relation négative où la fécondité des groupes d’individus au niveau de vie
élevé jusqu’aux groupes les plus pauvres s’accroît, en passant par une rela-
tion dite en « J-inversé » où la fécondité diminue tout d’abord des groupes
pauvres jusqu’aux groupes moins démunis, avant d’augmenter chez les
groupes plus riches. Lorsque la fécondité est plus faible (autour de
4,5 enfants), on observe une relation nettement négative, la fécondité bais-
sant chez les groupes pauvres comme chez les plus riches. Dans les popula-
tions à faible fécondité, on note un maintien voire un recul de ces
inégalités. En conclusion, en dehors des cas de forte fécondité, la pauvreté
semble effectivement conduire à une fécondité plus forte (Schoumaker et
Tabutin, 1999). Cependant, des analyses ont pu mettre en lumière l’effet de
la pauvreté sur la baisse de la fécondité en Asie et en Amérique latine.
La baisse de la fécondité dans un pays pauvre de l’Asie du Sud : 
l’exemple du Bangladesh 
La fécondité a diminué dans certains pays de l’Asie du Sud comme en
Indonésie et en Thaïlande dans les années 1970 et au Népal dans les années
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3. L’Indice de développement humain ou IDH est un indice statistique composite créé
en 1990 dans le cadre du Programme des Nations Unies pour le développement
(PNUD). Il sert à évaluer le niveau de développement humain des pays du monde.
L’IDH, compris entre 0 (exécrable) et 1 (excellent), est calculé par la moyenne de
trois indices quantifiant respectivement : la santé (mesurée par l’espérance de vie à
la naissance), l’éducation (mesurée par le taux d’alphabétisation des adultes et le
taux brut de scolarisation combinés) et le niveau de vie (mesuré par le produit inté-
rieur brut par habitant en parité du pouvoir d’achat).
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1980, alors encore pauvres. Mais le pays le plus représentatif de ce point de
vue est certainement le Bangladesh. Celui-ci est actuellement classé au
140e rang en terme d’IDH sur 177 pays, avec un PIB par habitant inférieur à
ceux de ses voisins de respectivement 14 % pour le Pakistan et 40 % pour
l’Inde. La part de sa population vivant dans une situation de pauvreté
monétaire extrême (moins de 1 dollar US par jour) est de 41 %, contre
17 % au Pakistan et 34 % en Inde. Pourtant, la fécondité dans ce pays est
presque aussi basse que celle de l’Inde (3,2 contre 3,1 enfants par femme) et
nettement inférieure à celle du Pakistan (4 enfants par femme). Le Bangla-
desh, qui compte parmi les pays les plus pauvres de la planète, est aussi
celui dont la transition de la fécondité est la plus avancée (PNUD, 2007;
United Nations, 2007). Cette dernière s’est amorcée à la fin des années
1960 (6,8 enfants par femme en 1963) dans un pays alors confronté à la mal-
nutrition, à l’analphabétisme, à une mortalité encore élevée et où 90 % de la
population vivait en-dessous du seuil de pauvreté absolue. La transition
s’est poursuivie jusqu’à aujourd’hui couvrant une période marquée par
l’explosion du nombre de paysans sans terre, l’exode rural, l’urbanisation
accélérée, une densification extrême et le maintien de l’extrême pauvreté4.
Les mécanismes de cette baisse de la fécondité sont connus : recul de
l’âge au mariage et progrès de la contraception, notamment la contracep-
tion moderne, ainsi que les facteurs de cette baisse : diminution de la mor-
talité dans l’enfance, progrès de l’alphabétisation et de l’activité des
femmes, éclatement de la famille étendue, recul de l’adéquation entre
famille et unité de production... Toutes ces explications convergent vers
une seule réalité : la forte fécondité est devenue de moins en moins compa-
tible avec l’évolution socio-économique du Bangladesh, et tout particuliè-
rement avec l’évolution même des formes de la pauvreté. Selon Adnan
(1997), la forte fécondité s’est révélée « dysfonctionnelle » pour la famille en
tant qu’unité de reproduction comme pour le système socio-économique
tout entier. En effet, en situation de pauvreté, une fécondité élevée peut
être un atout pour une famille élargie organisée en tant qu’unité de pro-
duction agricole sur une surface foncière suffisante, ce qui était la situa-
tion de nombreuses familles dans les années 1960. En revanche, elle se
révèle un fardeau difficilement supportable pour une famille nucléaire
urbaine ou pour un couple de paysans sans terre dont la femme est obligée
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4. Pour une lecture plus complète de ces phénomènes, se reporter à Adnan (1997) dont
l’analyse est synthétisée ici. Concernant l’exemple du Bangladesh, on pourra égale-
ment consulter Attané (2000). 
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de travailler, comme c’est le cas de la majorité des familles bangladeshi
d’aujourd’hui. L’évolution du Bangladesh montre que ce n’est pas tant le
degré de pauvreté qui détermine le niveau de la fécondité, que ses caracté-
ristiques du moment et la nature des stratégies de survie que les familles
sont en mesure de développer en fonction de leur environnement socio-
économique.
Le malthusianisme de la pauvreté en Amérique latine 
Le « malthusianisme de la pauvreté » a été mis en évidence en Amérique
latine par Cosio-Zavala (2000). Dans ce sous-continent, il faut attendre
1965 pour voir baisser la fécondité au terme de trois décennies de baisse de
la mortalité, alors que parallèlement l’espérance de vie à la naissance attei-
gnait soixante ans. Cette diminution de la fécondité intervient dans le
cadre de ce que l’on a appelé « la seconde révolution contraceptive », en ce
qu’elle est fondée sur la diffusion de méthodes médicales de contraception
(pilule, stérilet et stérilisation). La baisse est rapide entre 1960 et 1985 dans
presque tous les pays. Par contre, la fécondité, comme la mortalité,
demeure plus élevée dans les pays où le développement économique et
social marque le pas; c’est le cas par exemple en Bolivie, au Guatemala et
au Honduras, avec, en 1985, environ six enfants par femme. De même, à
l’intérieur des pays, des différences significatives apparaissent entre riches
et pauvres et entre villes et campagnes. La transition de la fécondité est plus
précoce et plus rapide dans les milieux sociaux les plus modernes et les
plus avancés économiquement. Elle correspond à une forte participation
des individus à la croissance économique, à une période de bienfaits en
matière de politique de santé et à un changement d’attitude face à la repro-
duction, éléments caractéristiques d’un premier modèle de transition
latino-américain lié à la modernisation économique et sociale.
Cependant, dans les groupes défavorisés des sociétés latino-améri-
caines, en marge du développement économique et social, la transition
s’effectue plus tardivement et selon des modalités distinctes dans le cadre
d’un deuxième modèle de transition. Dans ces groupes, la fécondité a
commencé à baisser principalement au début des années 1980, la réduction
de la descendance étant utilisée par les familles comme stratégie de survie.
La baisse de la fécondité s’effectue alors dans un contexte de pauvreté, de
sous-équipements en infrastructures, de faible scolarisation et de malnu-
trition et présente des comportements de reproduction restés traditionnels
durant toute la première phase de constitution de la descendance, laquelle
peut atteindre quatre à cinq enfants. Après ce nombre, les femmes com-
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mencent à recourir à des méthodes contraceptives, mais c’est le plus sou-
vent la stérilisation qui est choisie comme premier et seul moyen de limita-
tion des naissances employé au cours de la vie féconde (Cosio-Zavala,
2000). Un facteur essentiel est toutefois requis : l’accessibilité à des infra-
structures médicales, dispensatrices de méthodes de planification. Le rôle
des médiateurs institutionnels et l’intégration des groupes de population,
quoique inégale, aux systèmes de santé publics ou parapublics se révèlent
ici décisifs (Gautier et Quesnel, 1993). Lorsque la disponibilité des moyens
contraceptifs n’est pas assurée, comme c’est notamment le cas dans les
pays les plus pauvres à l’exemple du Honduras, la baisse de la fécondité
reste limitée aux groupes les plus favorisés tandis que les milieux ruraux,
majoritaires, demeurent à l’écart de la transition.
LA BAISSE DE LA FÉCONDITÉ EN CÔTE-D’IVOIRE 
Boserup (1985) fut la première à considérer qu’une situation de crise pou-
vait devenir un facteur explicatif possible de la baisse de la fécondité en
analysant le cas de certains pays de l’Afrique subsaharienne, en particulier
celui du Ghana. Si, pour l’auteur, le développement économique peut
conduire à terme à une diminution de la fécondité en raison de change-
ments dans la structure socio-économique et de l’altération de l’organisa-
tion sociale traditionnelle qui en résulte, une crise économique peut
également provoquer une chute de la fécondité en intervenant par la
médiation de la baisse des revenus monétaires. Dans un premier temps, la
baisse des revenus entraîne une augmentation relative des coûts d’éduca-
tion des enfants tout en rendant plus aléatoires les investissements dans
leur scolarisation. Dans un second temps, l’anticipation de difficultés éco-
nomiques pour élever une descendance nombreuse suscite une volonté de
limitation de la taille des familles se traduisant par l’utilisation de moyens
de contraception. Boserup, toujours dans son étude de 1985, explique de la
même façon les évolutions distinctives entre les différents pays étudiés de
la zone subsaharienne. Elle met ainsi en évidence les différences de diffu-
sion de la contraception entre le Ghana, pays fortement marqué par la
crise de son économie et caractérisé par un faible niveau de scolarisation et
où les programmes de planification familiale ont connu une moindre dif-
fusion, et le Kenya qui bénéficie du plus ancien programme national de
planification familiale en Afrique noire et d’une économie plus saine.
Partant de l’hypothèse émise par Boserup, Lesthaeghe (1989) estime
que l’impact des difficultés économiques sur le niveau de la fécondité
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dépend de la capacité du groupe social et familial à prendre en charge l’ac-
croissement du coût des enfants, à travers les différentes pratiques de soli-
darités particulièrement actives en Afrique subsaharienne (confiage des
enfants, transferts monétaires et de biens vivriers...). Il nomme son hypo-
thèse « transition de crise » (crisis led transition). Pour Lesthaeghe, seul un
affaiblissement du système de solidarité familiale, qui ne permettrait plus
une redistribution des coûts d’éducation sur l’ensemble des membres de la
communauté familiale et verrait celle-ci perdre son rôle dans l’amortisse-
ment des difficultés économiques, est susceptible de conduire à une dimi-
nution de la descendance.
Les analyses de l’évolution de la fécondité au Ghana, comme au
Kenya, ont permis d’entrevoir la complexité des relations entre crise, pau-
vreté et fécondité en Afrique subsaharienne. Ainsi, au Ghana, la fécondité
de même que la pratique contraceptive se stabilisent jusqu’à la fin des
années 1980, tandis que la crise économique sévère qui sévit alors ne
déclenche pas de véritable transition de la fécondité au-delà de la baisse
initiale considérée par Boserup (Locoh, 1994). Bien que la volonté de
réduction de la taille de la famille continue de se répandre, elle ne peut se
concrétiser faute d’accès pour les femmes aux moyens de contraception du
fait de la désorganisation du programme national de planification fami-
liale. Toutefois, une nouvelle phase de réduction de la fécondité intervient
à partir des années 1988-1993, correspondant à une période de croissance
économique, où l’on observe un nouvel engagement des pouvoirs publics
en faveur d’une politique démographique qui, liée au développement d’un
plan de santé primaire, affirme la priorité des services de planification
familiale (Vimard, 1996).
Les différents contextes de la fécondité
Contrairement au Ghana où l’existence précoce d’un programme de plani-
fication familiale marque une volonté de contrôle de la fécondité, la Côte-
d’Ivoire a opté pour une politique résolument pro-nataliste dès son
accession à l’indépendance, en contradiction avec les orientations interna-
tionales de l’époque. Trois périodes ont marqué l’évolution des interrela-
tions entre les aspirations des individus et des communautés en matière de
procréation, l’engagement politique vis-à-vis de la fécondité et les recom-
mandations internationales en matière de population. Les événements
relatifs à cette évolution ont provoqué la lente émergence de la planifica-
tion familiale en Côte-d’Ivoire et déterminé l’intensité, la diversité et la
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répartition géographique de l’offre et de la demande de moyens contracep-
tifs dans le pays.
La période de la croissance économique et du « pro-natalisme »
La perception du diptyque population-développement en Côte-d’Ivoire
s’est faite dans la continuité de l’héritage colonial français dans l’espace
africain. Ainsi, à l’image de la plupart des pays africains ayant la langue et
la culture françaises en commun, la Côte-d’Ivoire a longtemps été régie en
matière de population par la Loi de 1920 qui interdisait la propagande anti-
conceptionnelle et la pratique de l’avortement. Cette conception s’inscri-
vait d’ailleurs parfaitement dans la vision populaire de la procréation et
l’action dynamisante de la population sur l’économie était le point central
d’une politique gouvernementale résolument pro-nataliste. Durant les
premières années de l’indépendance, la politique ivoirienne de population
était essentiellement axée sur l’amélioration de la santé des femmes et des
enfants, la planification familiale n’étant tolérée que pour assurer un écart
suffisant entre les naissances. Le modèle de développement économique de
la Côte-d’Ivoire, fondé sur une agriculture pionnière extensive et dévo-
reuse d’espace forestier, s’accommodait parfaitement d’une croissance
rapide de la population avant que la raréfaction des facteurs de produc-
tion, la forêt en particulier, ne montre les limites d’une telle stratégie de
développement. Ce modèle trouvait son fondement dans l’histoire colo-
niale du pays, caractérisée par le développement extensif et la surexploita-
tion des réserves naturelles avec un important recours à la main-d’œuvre
étrangère.
Le modèle ivoirien de développement a généré une très forte crois-
sance économique dans les deux premières décennies de l’indépendance
du pays. La croissance économique, de l’ordre de 7 % en moyenne par an
en terme réel, compensait largement la croissance importante de la popu-
lation qui a atteint 4,1 % entre 1970 et 1975 (Fassassi, 2005). Aux croyances
populaires magnifiant la fécondité et la procréation s’ajoutait le soutien
affiché de l’État qui allouait un appui financier à la procréation et menaçait
de la peine capitale toute personne se rendant complice de la stérilisation
d’un tiers. Le plan quinquennal de développement 1976-1980 affirmait par
exemple que « La Côte-d’Ivoire est un pays sous-peuplé. [...] Une natalité
forte et une croissance forte de la population nationale paraissent donc
souhaitables [...] Au demeurant, la naissance d’un enfant a toujours été
considérée en Côte-d’Ivoire comme une chose positive. Il serait à la fois
vain et erroné de vouloir combattre cette attitude » (ministère du Plan,
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1977, cité par Fassassi, 2005). Le discours politique de l’époque réfutait tout
aussi catégoriquement l’hypothèse d’une surpopulation de certains pays en
développement émise lors de la première Conférence mondiale sur la
population et le développement de Bucarest en 1974. Le Ministre de la
Santé déclarait à ce propos en 1982 :
« Nous l’avons dit, la population est l’élément primordial du
développement. Or, il est reconnu par les spécialistes [...] que celle
de notre pays, qui est estimée à l’heure actuelle à quelque huit mil-
lions d’habitants, comprenant aussi bien la population autoch-
tone que la population immigrée, est insuffisante au regard de sa
superficie. [...] Si donc, on ne tient compte que de ce facteur, on
peut dire que notre pays ne connaît pas encore la menace d’explo-
sion démographique » (Fraternité Matin du 21 décembre 1982, cité
par Anoh et al., 2005).
Entre 1960 et le début de la décennie 1980, les efforts du gouvernement
visant la restriction de l’offre publique et privée de produits contraceptifs
étaient en phase avec les attitudes de la grande majorité de la population
peu demandeuse de contraception.
La crise économique et les prémices de la baisse de la fécondité
Suite à la mévente des produits agricoles d’exportation qui ont fait le suc-
cès du pays, l’économie de la Côte-d’Ivoire est entrée dans une crise qui
perdure encore aujourd’hui et qui s’est accompagnée d’une crise sociale et
militaro-politique. Il faut en outre préciser que le modèle de développe-
ment ivoirien a conduit à une segmentation progressive de la société,
créant deux catégories sociales associées à des projets de fécondité diffé-
rents. La première catégorie comprend des membres proches de l’élite éco-
nomique, ils résident en ville et sont scolarisés; les membres de la seconde
catégorie sont pauvres et peu instruits, ils vivent principalement en milieu
rural et dans certains milieux urbains d’habitat précaire. Le début de la
crise économique correspond par ailleurs à la période où la première
Enquête ivoirienne sur la fécondité (EIF) a situé de façon plus précise le
niveau de la fécondité dans le pays. Les données de l’EIF de 1981 ont ainsi
mis en évidence le décalage progressif des niveaux urbains et ruraux de
fécondité, mais aussi l’écart entre les niveaux d’instruction. Cette période
marque également les débuts de la pratique contraceptive en Côte-d’Ivoire
et l’opposition entre la politique officielle et les aspirations d’une partie de
la population qui recourt timidement, quoique de façon croissante, à la
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contraception. Les données indiquent en résumé une pratique contracep-
tive de l’ordre de 6,4 % à Abidjan contre 2,6 % en milieu rural et, en ce qui
concerne les femmes sexuellement actives, de 21,5 % pour les femmes les
plus instruites contre 2,4 % pour les femmes sans instruction (Anoh et al.,
2005). Au cours de cette période transitoire, une demande et une offre pri-
vée de contraception ont commencé à voir progressivement le jour.
Cependant, le gouvernement de Côte-d’Ivoire a exercé de fortes pressions
sur les associations et organismes de promotion de la limitation des nais-
sances. Les activités de l’International Planned Parenthood Foundation
(IPPF) et celles de l’Association ivoirienne pour le bien-être familial
(AIBEF) ont certes été tolérées, mais elles ont en même temps été contrô-
lées et confinées aux milieux urbains jusqu’en 1991. En fait, l’objectif sani-
taire de la politique de population, qui était de garantir une meilleure santé
maternelle et infantile, continuait de viser une augmentation quantitative
de la descendance finale des mères. De plus, la modernisation de la Côte-
d’Ivoire avait fait apparaître, en milieu urbain notamment, un raccourcis-
sement de l’intervalle intergénésique que les décideurs politiques jugeaient
dangereux pour la santé des femmes et des nouveaux-nés.
Des modifications ont été apportées en juillet 1981 aux dispositions du
Code pénal français de 1920. Selon les nouvelles dispositions, la publicité
des produits contraceptifs n’est plus interdite comme par le passé et l’avor-
tement est même dépénalisé, si la vie de la mère est gravement en danger.
La politique démographique de la Côte-d’Ivoire franchit donc une étape
décisive à partir de 1981 témoignant d’importantes concessions aux libertés
de la femme. Désormais, il est théoriquement possible à chaque citoyen
d’exercer son droit en matière de procréation quel que soit son milieu de
vie et ses conditions d’existence. Mais contrairement à la politique habituel-
lement interventionniste de l’État, peu d’initiatives sont prises concernant
la fourniture effective de moyens de contrôle de la descendance. La distri-
bution des contraceptifs est essentiellement assurée par des institutions pri-
vées, tandis que les activités de l’AIBEF, qui ont commencé en 1979,
connaissent une expansion réelle en 1986 avec l’ouverture des premières cli-
niques et après plusieurs offensives en direction des pouvoirs publics.
La période de réorientation des politiques de population et l’évolution 
de la fécondité
La politique ivoirienne de population connaît de nouvelles orientations à
dater de 1991. Ce changement correspond à une évolution progressive des
perceptions des conséquences sanitaires et économiques d’une croissance
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rapide de la population. Les actions des ONG et des associations de pro-
motion de la contraception, les conférences africaines et mondiales succes-
sives sur la population, de même que les discours nettement malthusiens
des instances internationales ont amené graduellement les autorités poli-
tiques de Côte-d’Ivoire à une prise de conscience plus marquée des ques-
tions de population. À partir de cette date, le discours des autorités devient
clairement plus malthusien, mais paradoxalement, là encore, l’offre
publique des moyens de planification ne suit pas, contrairement à l’appui
habituel du gouvernement envers ses politiques prioritaires.
L’appui du secteur public à la diffusion des moyens contraceptifs reste
donc timoré, se limitant à la communication d’informations sur le sujet.
Quant à la diffusion des méthodes de planification familiale, elle continue
de reposer en majorité sur le secteur privé et associatif (AIBEF, PROVIFA,
PATHFINDER, ECODEV et PSI), dont les services se déploient en zone
urbaine et dans une moindre mesure en zone rurale. La déclaration de la
politique de développement des ressources humaines de 1991 conduit à la
fin de la décennie à l’élaboration d’un document de politique de santé de la
reproduction et de planification familiale. Toutefois, des difficultés d’ordre
institutionnel liées à l’instabilité des instances chargées de la coordination
des activités gênent la synergie des activités du secteur public et privé,
retardant la pleine expansion des activités de promotion de l’offre de
contraception à l’échelle nationale.
Dans ces conditions, il n’est pas étonnant que la contraception
moderne en Côte-d’Ivoire progresse si faiblement et que le contrôle de la
fécondité associe d’autres méthodes plus traditionnelles de gestion de la vie
féconde et de préservation de la santé infantile et maternelle, telles que
l’abstinence, post-partum ou non, et l’allaitement prolongé. La fécondité
connaît malgré tout une baisse régulière : de 7,4 enfants par femme au
début des années 1980, l’indice synthétique de fécondité (ISF) est passé à
5,7 enfants par femme en 1994, puis à 5,2 enfants par femme en 1998 (INS et
ORC Macro, 2001), soit une baisse annuelle moyenne de l’ordre de 2 % au
cours des deux dernières décennies (figure 1). Cette baisse de 30 % de l’ISF
sur la période est révélatrice d’un processus profond de changement qui
atteste de l’irréversibilité du phénomène de transition démographique. Si
l’on peut voir dans cette évolution (en dépit des limitations de l’offre de
planification familiale) la forte motivation de certaines couches de la
population, il reste à s’interroger sur les sources de cette motivation. La
crise économique sévère qui a suivi les années fastes a restreint les possibi-
lités financières des populations les plus vulnérables, en particulier des
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planteurs de café et de cacao, face au retournement des prix des produits
agricoles d’exportation, tout en fragilisant les couches urbaines. Les res-
trictions budgétaires, qui ont touché en priorité les secteurs sociaux, l’édu-
cation et la santé publique, ont aussi sans doute joué un rôle important
dans cette prise de conscience collective, en déchargeant sur l’individu et
sur les familles les responsabilités qui relevaient jusqu’alors de l’État. Ces
pressions nouvelles ont accéléré la dynamique créée par l’ensemble des
mutations en cours dans la société ivoirienne depuis l’indépendance, à
savoir l’urbanisation, l’amélioration des conditions sanitaires et la scolari-
sation (Vimard, 1996).
Fécondité, contraception et pauvreté humaine 
Le début de la transition de la fécondité en Côte-d’Ivoire à partir de la fin
de la décennie 1970 a été simultané à la montée de la crise socio-écono-
mique et à la progression de la frange de la population vivant en état de
pauvreté. Nous nous sommes donc intéressés à la question des relations
pouvant exister entre ces différents phénomènes concomitants. Pour y
répondre, nous avons analysé, à partir des données de l’EDSCI de 1998-99,
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figure 1 Indice synthétique de fécondité et prévalence contraceptive selon la
période, 1977-1996
Source : Anoh et al., 2005.
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les relations entre un indice de pauvreté humaine individuelle5 et les com-
portements de reproduction afin de mesurer l’évolution de la fécondité et
de la pratique contraceptive selon la pauvreté des femmes.
La courbe de l’ISF selon les différents déciles de pauvreté indique une
augmentation de la fécondité relativement au degré de pauvreté des
femmes. L’indicateur de pauvreté tend en effet à discriminer fortement les
différents groupes de femmes en fonction de leur niveau de fécondité : de
2,5 enfants par femme pour les femmes les plus riches, à 8 enfants par
femme pour les femmes les plus pauvres (figure 2). Entre le décile 4 et le
décile 8, la fécondité est relativement stable (entre 4,8 et 6 enfants), néan-
moins, elle marque dans ces tranches moyennes un ralentissement de la
progression de la fécondité par rapport au degré de pauvreté. Cependant,
les deux extrêmes se distinguent nettement avec, d’un côté, les femmes les
plus aisées (déciles 1, 2 et 3) qui ont entre 2,5 et 3,5 enfants par femme, soit
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5. L’indice de pauvreté humaine individuelle est construit à partir d’une approche
multidimensionnelle. Il est calculé en synthétisant huit formes de pauvreté : pau-
vreté d’existence; pauvreté liée à la nutrition de la mère; pauvreté liée à la nutrition
de l’enfant; pauvreté en capital humain; pauvreté en capital informationnel; pau-
vreté en capital physique; pauvreté en capital social et pauvreté liée à l’incapacité de
la maîtrise de la fécondité. Chacune de ces dimensions de la pauvreté est décrite par
des variables tirées de l’EDS. Pour une lecture plus complète des liens qu’entretien-
nent les différentes dimensions de la pauvreté humaine individuelle et les comporte-
ments de fécondité en Côte-d’Ivoire, voir Fassassi, 2005.
figure 2 Niveau de l’indice synthétique de fécondité selon les déciles de l’indice
de pauvreté humaine, Côte-d’Ivoire, EDS 1998-99
Source : Fassassi, 2005.
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une transition de la fécondité déjà bien affirmée; et de l’autre côté, les
femmes les plus démunies (déciles 9 et 10) qui ont quant à elles près de 7 à
8 enfants, indices révélateurs d’une absence de transition.
Si la transition de la fécondité concerne essentiellement les femmes les
plus aisées, il en est de même pour la transition de la contraception. Dans
l’ensemble, peu de femmes pratiquent la contraception en Côte-d’Ivoire
(20,8 %), en particulier la contraception moderne (9,8 %), mais lorsque
l’attention se focalise sur des groupes spécifiques, on remarque que la pra-
tique contraceptive se retrouve aux niveaux les plus élevés. Ainsi, les
femmes classées selon l’indice de pauvreté parmi les 10 % les plus riches
sont aussi celles dont la pratique contraceptive est nettement la plus élevée.
La moitié de ces femmes utilisent une contraception moderne ou natu-
relle, alors que la contraception n’est pratiquée que par moins de 3 % des
femmes ayant les conditions de vie les plus précaires (figure 3). Une diffé-
rence de pratique aussi importante indique des objectifs de procréation
assez éloignés. Les femmes appartenant aux trois premiers déciles de pau-
vreté humaine, qui correspondent donc aux femmes les plus aisées, témoi-
gnent d’une réelle volonté de contrôle des naissances. Plus de 30 % des
femmes de chaque décile utilisent une méthode de contraception et choi-
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figure 3 Pratique contraceptive des femmes en âge de procréer selon les déciles
de l’indice de pauvreté humaine, Côte-d’Ivoire, EDS 1998-99
Source : Fassassi, 2005.
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sissent de préférence les moyens contraceptifs modernes, tout en ayant
recours aux méthodes naturelles qui restent également appréciées. Par
contraste, les personnes dont l’indice de pauvreté est supérieur au 7e décile
de pauvreté n’utilisent les méthodes de contraception que de façon assez
marginale puisqu’elles sont moins de 10 % à en faire usage, toutes
méthodes confondues.
Ces résultats sont confirmés par une analyse comparable réalisée à
partir des données de l’EDSCI de 1994 et utilisant un indicateur de pau-
vreté fondé sur les biens possédés par le ménage et les caractéristiques de
son habitat (Gwatkin et al., 2005). Les individus les plus aisés ont une
fécondité de moins de quatre enfants par femme (3,7 exactement), avec un
taux de prévalence contraceptive moderne dépassant 10 % pour les
hommes comme pour les femmes (tableau 1). À l’opposé, les individus les
plus pauvres rendent compte d’une fécondité de 6,4 enfants et d’une utili-
sation de la contraception moderne plus que marginale, car elle concerne
seulement 1 % des femmes et moins de 3 % des hommes. En définitive, en
Côte-d’Ivoire, la baisse de la fécondité et la pratique contraceptive signifi-
cative demeurent, à la fin du xxe siècle, l’apanage des groupes les plus aisés
de la population.
ANALYSE DES RELATIONS ENTRE NIVEAUX DE VIE ET 
COMPORTEMENTS EN MATIÈRE DE FÉCONDITÉ
Afin d’approfondir l’analyse de la relation entre les conditions de vie des
femmes dans leur contexte familial et local et leurs comportements en
matière de fécondité, nous avons utilisé les données de l’EDS de 1994 pour
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tableau 1 ISF et prévalence contraceptive des femmes et des hommes mariés
selon les quintiles de pauvreté, Côte-d’Ivoire, EDS 1994
Source : Gwatkin et al., 2005.
Quintile 1 Quintile Quintile Quintile Quintile 5 
(le plus aisé) 2 3 4 (le plus 
pauvre) Ensemble
ISF 3,7 4,9 5,7 6,1 6,4 5,3
Prévalence contraceptive 
des méthodes 
modernes (en %)
Femmes mariées 
de 15 à 49 ans 12,5 5,3 2,0 2,1 1,1 4,3
Hommes mariés 
de 15 à 54 ans 15,3 10,0 4,6 4,7 2,8 7,1
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effectuer des analyses de régression basées sur le modèle multiniveau. Ces
analyses permettent d’évaluer le rôle de chacune des variables explicatives
par rapport : a) au nombre d’enfants nés vivants par femme durant les
cinq années précédant l’enquête, retenu ici comme estimation de la fécon-
dité du moment, et b) au recours à la contraception moderne. En plus des
données individuelles de l’EDS de 1994, le recensement (RGPH) de 1998
nous a fourni des informations sur les différentes communautés qui ont
été utilisées pour construire des indicateurs de niveau de vie au niveau
contextuel6.
Compte tenu des différences entre milieu urbain et milieu rural,
notamment en matière de procréation, nous avons distingué ces deux
milieux de résidence. Pour chacun d’eux, nous avons pris en compte trois
niveaux d’analyse. Le premier niveau considère les caractéristiques de la
femme, le deuxième niveau, son ménage d’appartenance et le troisième
niveau, le contexte local, village ou quartier, dans lequel elle évolue. Nous
avons utilisé le modèle de Poisson pour saisir les facteurs de la fécondité du
moment et le modèle logistique linéaire pour appréhender les facteurs liés
à la contraception moderne7.
Les facteurs de la fécondité du moment 
Analyse multiniveau de la fécondité du moment en milieu urbain
En milieu urbain, pour l’ensemble de l’échantillon, le nombre moyen de
naissances vivantes durant les cinq dernières années est de 0,73 enfant.
L’indice synthétique de fécondité (calculé sur les cinq dernières années)
varie entre 3,7 enfants dans les grappes de faible fécondité à 4,6 enfants par
femme dans les villes ou quartiers où la fécondité est la plus élevée.
Les effets des variables explicatives individuelles et familiales estimés à
l’aide du modèle final montrent que la fécondité du moment est plus faible
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6. Pour une analyse plus complète des facteurs relatifs aux différents comportements
de reproduction en Côte-d’Ivoire à partir de modèles multiniveaux, se reporter à
Talnan, 2005.
7. Pour chaque analyse, nous avons estimé trois modèles, en sus du modèle vide,
construit sans variable explicative, en vue de tester la variabilité de la fécondité entre
les différents contextes. Le modèle 1 contient des variables explicatives relatives aux
caractéristiques de la femme. Le modèle 2 ajoute aux variables du modèle 1, celles
caractérisant le ménage d’appartenance de la femme. Le modèle 3 intègre l’ensemble
des variables contextuelles décrivant les caractéristiques du village ou du quartier de
résidence de la femme, en plus de l’ensemble des variables contenues dans le modèle
2. C’est ce modèle final qui est présenté et discuté ici.
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lorsque la femme est veuve ou divorcée, lorsqu’elle atteint un niveau d’ins-
truction équivalent au secondaire ou plus et exerce une activité écono-
mique dans un secteur autre que l’agriculture, lorsqu’elle n’a pas d’enfant
confié et, enfin, lorsqu’elle appartient à un ménage dont le chef est instruit
avec un niveau supérieur ou égal au secondaire (tableau 2). Par contre, elle
est significativement plus élevée quand il s’agit d’une femme mariée ayant
vécu le décès de l’un de ses enfants, ou appartenant à un ménage nucléaire
ou élargi.
L’appartenance à un ménage dont les conditions de vie sont
meilleures, du point de vue des caractéristiques du logement et de la pos-
session de biens d’équipements modernes, a également un effet significati-
vement réducteur sur la fécondité du moment. Par rapport à un ménage
ayant un bas niveau de vie, la fécondité du moment est inférieure de 12 %
lorsque le ménage à un niveau de vie élevé (p<0,01) et de 4 % lorsqu’il a un
niveau de vie moyen, mais la relation est ici non significative. De même, on
note que le fait de vivre dans une localité dont le niveau de développement
est élevé8 en terme d’infrastructures sanitaires et sociales diminue de 14 %
le nombre de naissances chez la femme durant les cinq années précédant
l’enquête, comparé à une localité ayant un bas niveau de développement
(p<0,01), toutes choses étant égales par ailleurs. Des niveaux de vie élevés
relativement au ménage et au contexte local sont par conséquent forte-
ment associés à une moindre fécondité du moment. Ces résultats nous
paraissent traduire l’effet de l’amélioration des conditions de vie dans les
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8. En raison du nombre élevé de variables décrivant le contexte socio-économique
local et du risque de multicolinéarité qui pourrait en résulter, nous avons eu recours
à la technique de l’analyse factorielle de classification multiple (AFCM) pour
construire un indicateur composite de niveau de développement socio-économique
communautaire dans chaque secteur de résidence. Cet indicateur est basé sur la pré-
sence d’un certain nombre d’infrastructures sociales et économiques dans la localité
ou la région de résidence de la femme au moment de l’enquête. En milieu rural, la
construction de cet indicateur a été fondée sur la proximité du village d’un chef-lieu
de sous-préfecture et la présence de certaines infrastructures socio-économiques
(électrification du village, source d’approvisionnement en eau, voie d’accès à la loca-
lité, existence et proximité d’un service de santé, d’un établissement scolaire pri-
maire, d’un transport en commun, mode de collecte des déchets et d’évacuation des
eaux usées. Dans les zones urbaines, ont été retenus pour la construction de cet indi-
cateur : l’existence d’un centre culturel, d’un foyer féminin, d’un centre social, d’un
équipement agricole, le type de formation sanitaire existant dans la localité et son
année d’ouverture, le mode d’évacuation des eaux usées et des déchets, la voie d’ac-
cès à la localité, le statut administratif de la localité et la proportion d’acteurs ruraux
dans la localité.
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zones urbaines ivoiriennes en matière de reproduction. Du fait de la
nature transversale des données utilisées, nous ne pouvons être complète-
ment affirmatif quant au sens de la relation, car la causalité inverse, c’est-à-
dire le fait que des fécondités plus faibles soient la cause d’un niveau de vie
élevé et d’un nombre moindre de décès d’enfants, a déjà été avancée dans
le cas du Brésil (Hamelin, 2000). Néanmoins, en ce qui concerne la Côte-
d’Ivoire, une étude réalisée par Stecklov (1997) confirme le lien de causalité
entre conditions de vie des ménages et fécondité en mettant en avant l’in-
efficacité du système de sécurité sociale. Selon cet auteur, même s’ils ne
gagnent rien en ayant une fécondité élevée, les parents pourraient conti-
nuer à avoir beaucoup d’enfants parce que le système de sécurité sociale est
inexistant, ou inefficace pour les quelques individus qui en bénéficient, et
que les enfants demeurent leur seul support économique pendant la
vieillesse. Des recherches plus approfondies permettant de suivre un
échantillon de ménages pendant plusieurs années seraient nécessaires pour
mieux comprendre cette association entre conditions de vie et fécondité en
Côte-d’Ivoire.
Analyse multiniveau de la fécondité du moment en milieu rural
En milieu rural, pour l’ensemble de l’échantillon, le nombre moyen de
naissances vivantes est de 0,98 enfant en rapport à la fécondité des cinq
dernières années. L’indice synthétique de fécondité varie entre 5,9 enfants
par femme dans les localités présentant les taux de fécondité les moins éle-
vés à 7,5 enfants par femme dans les villages à plus forte fécondité.
D’après le modèle final, plusieurs facteurs individuels ont un effet sur
la fécondité du moment des femmes de milieu rural (tableau 2). Le fait
d’avoir connu l’expérience du décès d’un enfant ou d’être mariée, veuve ou
divorcée accroît la fécondité. Le fait de ne pas avoir d’enfant confié la dimi-
nue de façon significative (p<0,01)9.
Parmi les variables retenues à l’échelle du ménage pour analyser les
variations de la fécondité dans les zones rurales, seules la structure fami-
liale et les conditions de vie du ménage ont un effet marqué sur la fécon-
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9. Le fait que la fécondité des femmes n’ayant pas d’enfant confié soit plus faible, en
milieu rural comme en milieu urbain, confirme les résultats d’autres études qui
montrent l’association entre le confiage d’enfants à l’extérieur du ménage et la forte
fécondité puisque, dans ce cas, les parents biologiques ne supportent plus seuls les
coûts d’éducation vu qu’ils les répartissent sur d’autres familles, apparentées ou
alliées (Isiugo-Abanihe, 1994).
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dité du moment. Celle-ci est clairement plus élevée quand la femme appar-
tient à un ménage nucléaire ou un ménage élargi monogame. S’agissant du
niveau de vie du ménage, le fait de vivre dans un ménage dont les condi-
tions de vie sont moyennes entraîne, par rapport aux femmes des ménages
pauvres, une hausse de la fécondité en milieu rural de 15 % (p<0,01), à l’in-
verse de la situation rencontrée en milieu urbain. Pour les femmes qui
vivent dans des ménages jouissant d’un niveau de vie élevé, la fécondité est
inférieure de 6 %, toutefois, la différence n’est pas significative.
On observe dans le même sens que les femmes qui vivent dans des
 villages relativement bien équipés en infrastructures socio-économiques
ont une fécondité plus élevée que celles qui habitent dans des villages qui
en sont dépourvus. Plus précisément, dans les zones où le niveau de déve-
loppement local est élevé, les femmes ont une fécondité de 13 % supérieure
à celles qui vivent dans des villages pauvres (p<0,05). Pour celles qui rési-
dent dans des localités dont le niveau de développement est moyen, la
fécondité n’est pas significativement différente. Ce résultat est contraire à
ce que nous avons trouvé en milieu urbain, et contraire également à l’hy-
pothèse d’une transition de la fécondité fondée sur le développement
rural. Il indique qu’en milieu rural ivoirien, les parents disposant des
niveaux de vie familiale et locale les plus élevés continuent toujours de
faire beaucoup d’enfants et ce, malgré la crise et les efforts de développe-
ment entrepris pour améliorer leur cadre de vie. Les femmes appartenant
aux ménages et aux villages les plus démunis présentent quant à elles une
fécondité moindre.
L’impact réducteur, exercé par le fait de vivre dans un contexte local
démuni, sur la fécondité est confirmé par l’effet de la prévalence globale de
la mortalité des enfants10 qui induit des différences marquantes (p<0,01)
en terme de fécondité du moment. Ainsi, le fait de vivre dans une localité
où le niveau global de la mortalité des enfants est supérieur à 125 pour mille
entraîne une baisse significative (p<0,01) de la fécondité de 8 %11. Ceci
montre bien qu’en milieu rural, s’il existe un effet de remplacement à
l’échelle individuelle (les femmes ayant vécu l’expérience d’un décès ten-
dent à avoir une fécondité plus élevée), il n’y a pas d’effet d’assurance à
l’échelle collective. Autrement dit, le fait de vivre dans un contexte où la
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10. L’indicateur de mortalité est calculé en rapportant les décès d’enfants de moins de
cinq ans, survenus au cours des cinq dernières années avant l’enquête, au nombre
total de naissances au cours de la période.
11. Ce résultat est identique à celui que nous avons obtenu pour la fécondité cumulée
(tableau non publié ici; voir Talnan, 2005).
04 Article 04:CQD  16/09/09  09:27  Page 309
310 PAUVRETÉ ET FÉCONDITÉ EN CÔTE-D’ IVOIRE
tableau 2 Modèle de Poisson multiniveau sur la fécondité du moment (nais-
sances des cinq dernières années) en milieu urbain et rural selon les
données de l’EDSCI, 1994
Variables explicatives Urbain Rural
Constantea 0,005*** 0,0076***
variables individuelles
Âge de la femme 1,402*** 1,372***
Âge au carré 0,994*** 0,995***
Ethnie de la femme (Akan) (Akan)
Krou 1,057 ns Krou 0,923 ns
Mandé du Nord et Gur 0,988 ns Mandé du Nord et Gur 0,874*
Mandé du Sud 0,957 ns Mandé du Sud 0,949 ns
Autres africains 0,962 ns Autres africains 0,929 ns
Situation matrimoniale (Célibataire) (Célibataire) 
En union 1,565*** En union monogame 2,026***
Veuve/divorcée/séparée 0,563*** En union polygame 1,921***
Veuve/divorcée/séparée 1,395***
Religion de la femme — (Musulmane)
Chrétienne 0,909*
Autres religion/
sans religion 0,941 ns
Expérience du décès 
d’un enfant (Aucun) (Aucun)
Au moins un décès 1,429*** Au moins un décès 1,399***
Confiage des enfants (A un enfant confié) (A un enfant confié)
Aucun enfant confié 0,823*** Aucun enfant confié 0,852***
Niveau d’instruction (Sans instruction) (Sans instruction)
Primaire 1,066 ns Primaire 0,987 ns
Secondaire et supérieure 0,819*** Secondaire et supérieure 0,945 ns
Occupation de la femme (agricultrice) (Formel/informel)
Sans travail 0,858*** Sans occupation 0,971 ns
Formel 0,882 ns Agricultrice 1,062 ns
Informel 0,870***
variables liées au ménage
Instruction du chef (Sans instruction)
de ménage Primaire 1,008 ns
Secondaire et supérieure 0,890***
Structure du ménage (Sans famille nucléaire) (Sans famille nucléaire)
Nucléaire 1,143*** Nucléaire 1,154***
Élargi monogame 1,353*** Élargi monogame 1,154**
Élargi polygame 1,207*** Élargi polygame 1,074 ns
Niveau de vie du ménage (Bas) (Bas)
Élevé 0,876*** Élevé 0,994 ns
Moyen 0,960 ns Moyen 1,149***
variables liees au contexte local
Niveau de développement (Bas) (Bas)
local Élevé 0,859 *** Élevé 1,126**
Moyen 1,022 ns Moyen 1,018 ns
Mortalité infantile 
(<100 p.1000) (<125 p.1000)
≥ 100 p.1000 1,075 ns ≥ 125 p.1000 0,921 ***
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mortalité est élevée ne conduit pas à une fécondité plus forte, bien au
contraire. Nous pourrions évoquer ici un effet de la crise qui, malgré une
recrudescence de la mortalité des enfants12, se traduirait par la volonté des
parents de limiter les naissances en raison du coût élevé de la vie, en parti-
culier de la scolarité, et de la baisse des prix des produits agricoles.
Les facteurs de l’utilisation de la contraception moderne
Analyse multiniveau de la contraception moderne en milieu urbain
En moyenne, 7,7 % des femmes résidant en milieu urbain utilisent une
méthode contraceptive moderne. D’après le modèle final, le fait d’avoir été
socialisé dans une ville plutôt qu’en milieu rural et le fait d’être instruit, au
ÉDOUARD TALNAN,  RAÏMI FASSASSI  ET  PATRICE VIMARD 311
12. Les entretiens réalisés en milieu rural, dans le cadre d’une observation qualitative,
apportent un témoignage en ce sens. C’est ainsi, par exemple, qu’une femme
agricultrice âgée de trente ans, non instruite et ayant six enfants nés vivants, dont
deux sont morts par la suite, a décidé de ne plus avoir d’autres enfants parce que,
selon elle, « ... la vie est dure, les dépenses des enfants sont devenues énormes et si
tu n’arrives pas à les nourrir, les habiller et les mettre à l’école, ce n’est pas bon ».
tableau 2 (suite)
Source : d’après Talnan, 2005.
a Cette constante correspond au nombre moyen d’enfants chez les femmes de la catégorie de
référence, c’est-à-dire les femmes qui ont les différentes modalités utilisées comme référence
(femmes akan, célibataires, n’ayant expérimenté aucun décès d’enfant, sans instruction, avec un
enfant confié, agricultrice, niveau de vie bas, etc.).
*** Significatif à p<0,01; ** Significatif à p<0,05; * Significatif à p<0,1; ns : non significatif à p<0,1. 
() Modalité de référence. Les tirets (—) signifient que la variable correspondante est non concernée.
Variables explicatives Urbain Rural
% d’enfants scolarisés 
dans le quartier 0,996  *** -
% de personnes scolarisées (<50 %)
≥ 50 % 1,014  ns -
Nombre de centres délivrant 
des services de PF — 0,979 ns
% de femmes utilisant 
la contraception — 0,995*
Variance au niveau 
des grappes (σν2) 0,000 0,000
Variance au niveau 
des ménages (σμ2) 0,000 0,000
Variance au niveau 
des individus (σe2) 1,000*** 1,000 ***
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niveau primaire comme au niveau secondaire ou supérieur, accroissent les
chances d’utiliser une contraception moderne (p<0,01) (tableau 3). L’effet
de ces variables sur la pratique contraceptive est manifeste et conforme aux
hypothèses émises dans le cadre de la théorie de la transition de la fécon-
dité en Afrique et dans d’autres régions du monde en développement.
Le niveau de vie du ménage influence la décision des femmes de
recourir aux méthodes contraceptives modernes. Les femmes qui vivent
dans des ménages possédant un niveau de vie élevé ont généralement un
statut social et un niveau de vie supérieurs aux autres femmes, ce qui leur
permet de négocier l’usage de la contraception au sein du couple. Par
conséquent, elles ont plus de chance d’utiliser une méthode contraceptive
moderne comparativement à leurs homologues, dont les conditions de vie
dans le ménage sont précaires sur le plan de l’accès à certains biens et ser-
vices. Le rapport de chance est de 1,962 (p<0,01); ce rapport est de 1,189
pour les ménages ayant un niveau de vie moyen, mais la différence n’est
pas significative au seuil de p<0,1.
Le niveau de développement socio-économique de la localité de rési-
dence de la femme, la proportion d’enfants ou d’adultes scolarisés dans le
quartier et le niveau de la mortalité des enfants n’ont aucun lien significatif
avec la pratique contraceptive moderne chez les femmes citadines. Ce
résultat pour le moins surprenant est en réalité normal, car l’effet de toutes
ces variables sur la pratique contraceptive est médiatisé par d’autres
variables relatives aux conditions de vie des populations, telles que le
niveau d’instruction de la femme, l’instruction du chef de ménage et la
scolarisation des enfants. En effet, ce sont dans les zones où les niveaux de
scolarisation sont élevés que les individus ont accès à de meilleures condi-
tions de vie à l’échelle du ménage ou de la localité. Il s’ensuit que le niveau
de la mortalité des enfants y est en général plus faible et celui de la scolari-
sation des enfants, plus élevé. En d’autres termes, le caractère non signifi-
catif de l’effet des caractéristiques décrivant les conditions de vie des
femmes à l’échelle de la communauté et le niveau global de scolarisation de
la population sur la pratique contraceptive ne traduit pas une absence de
relation entre ces deux phénomènes, mais le fait que cet effet est entière-
ment médiatisé par d’autres facteurs intermédiaires. Les résultats de ce
modèle montrent que seul le niveau de la scolarisation des enfants dans le
quartier ou la ville de résidence de la femme a un effet significatif sur l’uti-
lisation des méthodes contraceptives modernes, ainsi le rapport de chance
s’établit à 1,013 pour une augmentation de 1 % de la proportion d’enfants
scolarisés.
312 PAUVRETÉ ET FÉCONDITÉ EN CÔTE-D’ IVOIRE
04 Article 04:CQD  16/09/09  09:27  Page 312
Analyse multiniveau de la contraception moderne en milieu rural
Le pourcentage de femmes utilisatrices d’une contraception moderne en
milieu rural est de 3,2 %, nettement plus bas qu’en milieu urbain. D’après
le modèle final, parmi les facteurs explicatifs individuels, l’instruction pri-
maire et secondaire de la femme, sa socialisation en milieu urbain pendant
l’enfance et le fait d’appartenir à l’ethnie krou accroissent sa propension à
utiliser une contraception moderne (tableau 3). À l’inverse, le fait pour une
femme d’être mariée, d’être agricultrice ou de ne pas avoir d’activité dimi-
nuent ses chances de recourir à une méthode contraceptive moderne.
Aucune variable caractérisant le ménage n’a d’effet significatif sur
l’utilisation d’une méthode contraceptive moderne par les femmes en
milieu rural. À l’échelle de la localité de résidence de la femme, deux fac-
teurs liés à l’offre de services de planification familiale et à leur acceptabi-
lité par les populations interviennent pour induire des différences
significatives entre les femmes en matière d’utilisation des méthodes
contraceptives modernes. Il s’agit de la présence d’un établissement déli-
vrant des services de planification familiale et de la proportion de femmes
utilisatrices de méthodes contraceptives dans le village. La présence d’un
centre de santé ou d’un établissement social dispensant des services de
santé entraîne une augmentation significative (p<0,05) de la probabilité
d’utiliser une méthode contraceptive au moment de l’enquête (OR=1,196).
De même, lorsque la proportion de femmes utilisatrices d’une méthode
quelconque de contraception augmente, la probabilité pour une femme de
déclarer la pratique d’une méthode moderne se trouve multipliée par 1,028
(p<0,1).
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tableau 3 Modèle logistique multiniveau sur l’utilisation des méthodes contra-
ceptives modernes chez les femmes en milieu urbain et rural selon les
données de l’EDS 1994
Variables explicatives Urbain Rural
Constantea 0,07*** 0,0026***
variables individuelles
Âge de la femme 1,369*** 1,085 ns
Âge au carré 0,995*** 0,999 ns
Lieu de socialisation (Campagne/village) (Campagne/village)
Grandes villes 1,726*** Grandes villes 1,486 ns
Petites villes 1,501*** Petites villes 1,908**
Religion de la femme — (Musulmane)
Chrétienne 1,982*
Autres religion/
sans religion 1,006 ns
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tableau 3 (suite)
Source : d’après Talnan, 2005.
a : exprimée en pourcentage de femmes utilisant une contraception moderne dans l’ensemble
de la population étudiée.
*** Significatif à p<0,01; ** Significatif à p<0,05; * Significatif à p<0,1; ns : non significatif à p<0,1. 
() Modalité de référence. Les tirets (—) signifient que la variable correspondante est non concernée.
Variables explicatives Urbain Rural
Ethnie de la femme (Akan) (Akan)
Krou 0,701 ns Krou 2,787***
Mandé du Nord et Gur 0,659 ns Mandé du Nord et Gur 1,095 ns
Mandé du Sud 0,721 ns Mandé du Sud 1,554 ns
Autres africains 0,466*** Autres africains 1,982*
Confiage des enfants (A un enfant confié) —
Aucun enfant confié 0,564***
Niveau d’instruction (Sans instruction) (Sans instruction)
Primaire 1,781*** Primaire 1,850***
Secondaire et supérieure 2,430*** Secondaire et supérieure 3,013***
Situation matrimoniale — (Célibataire) 
En union monogamique 0,499***
En union polygamique 0,462***
Veuve/divorcée/séparée 0,968 ns
Occupation de la femme — (Formel/informel)
Sans occupation 0,459***
Agricultrice 0,462***
variables liées au ménage
Niveau de vie du ménage (Bas) (Bas)
Élevé 1,962*** Élevé 1,260 ns
Moyen 1,189 ns Moyen 0,736 ns
Structure du ménage — (Sans famille nucléaire)
Nucléaire monogame 
ou polygame 0,532*
Élargi monogame 0,905 ns
Élargi polygame 1,218 ns
variables liees au contexte local
Niveau de développement (Bas) (Bas)
local Élevé 1,092 ns Élevé 0,936 ns
Moyen 1,093 ns Moyen 1,051 ns
% d’enfants scolarisés 
dans la localité 1,013*** —
% de personnes scolarisées (<50 %) (<25 %)
≥ 50 % 0,689 ns ≥ 25 % 0,886 ns
Mortalité infantile 
(<100 p.1000) (<125 p.1000)
≥ 100 p.1000 0,807 ns ≥ 125 p.1000 0,896 ns
% de femmes utilisant 
la contraception — 1,028*
Existence d’un centre 
délivrant la PF — 1,196**
Variance au niveau 
des grappes (σν2) 0,055 ns 0,000 ns
Variance au niveau 
des ménages (σμ2) 0,182 ns 0,348 ns
Variance au niveau 
des individus (σe2) 1,000*** 1,000***
04 Article 04:CQD  16/09/09  09:27  Page 314
DISCUSSION ET CONCLUSION 
Selon la théorie classique de la transition démographique incluant les
apports de la théorie économique des ménages, la baisse de la fécondité
intervient lorsque les couples décident de réguler leur fécondité. Ils jugent
qu’une faible fécondité leur apporte un avantage économique et accèdent
alors à des moyens de contrôle de leur procréation à un coût financier,
social et éthique qui leur paraît satisfaisant (Coale, 1973). La transition de la
fécondité repose par conséquent sur l’articulation d’une diminution de la
demande d’enfants et d’un accroissement des moyens de contrôle de la
fécondité, quelles que soient les voies de ces transformations qui sont
variables à travers le monde.
La diminution de la demande d’enfants a le plus souvent découlé
d’une modernisation des structures socio-économiques d’un pays, étant
synonyme d’une augmentation du coût des enfants et de la mise en place
de mécanismes formels d’assurance publics ou privés (retraite, assurance
maladie ou invalidité). Cependant, cette demande semble avoir également
baissé dans des sociétés qui ne connaissent pas ce système formel d’assu-
rance pour les personnes âgées ou malades (Bongaarts et Bulatao, 2000),
en réponse à d’autres justifications et contraintes.
Dans certains pays d’Asie et d’Amérique latine, la baisse de la fécon-
dité est devenue pour les couches pauvres de la population un élément
d’adaptation à un ensemble de transformations socio-économiques et
démographiques qui les touchent directement : baisse de la mortalité,
pression foncière, exode rural et urbanisation rapide, éclatement familial,
obligation du salariat féminin, notamment. La forte fécondité faisait aupa-
ravant partie d’une stratégie de survie dans un contexte socio-économique
donné, souvent caractérisé par la prédominance des activités rurales et de
l’économie domestique qui faisait de la famille une unité de production,
au sein de laquelle l’activité des femmes et des enfants était le plus souvent
une nécessité. L’évolution de ce contexte a été telle que c’est maintenant la
faible fécondité qui est devenue nécessaire. La réduction de la fécondité
apparaît alors comme une nouvelle stratégie de survie adaptée à ces chan-
gements macroscopiques. Cette évolution découle tout d’abord d’une
transformation du modèle culturel qui devient favorable à la faible fécon-
dité à cause des changements qui s’opèrent dans les classes dominantes de
la société, puis de l’effet des politiques de contrôle de la fécondité visant
une réduction de la croissance démographique. Cette évolution est égale-
ment facilitée par un accès aisé et bon marché à des moyens de contra -
ception qui sont souvent définitifs (stérilisation masculine et surtout
féminine), ce qui rend la révolution contraceptive d’autant plus efficace.
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Les pays du Maghreb semblent également suivre ce processus tout en
ayant leur spécificité. La transition de la fécondité, s’étendant ici aux
échelles nationales, est principalement fondée sur les facteurs liés à la
modernisation des structures socio-économiques et à la mise en place de
politiques de population. Dans ce cadre, certaines catégories démunies de
la population ont vu baisser leur fécondité selon des déterminants et des
mécanismes relevant d’un certain malthusianisme de la pauvreté. Ainsi, en
Tunisie dans la région de la Kroumirie, le passage des femmes du milieu
rural de la sphère de la reproduction et de l’activité domestique à celle de la
production autonome et salariée, d’une part, et le développement de stra-
tégies individualistes et opportunistes de la part des hommes jeunes,
d’autre part, contribuent à l’émergence d’aspirations à une moindre fécon-
dité (Sandron et Gastineau, 2002). Il en va de même dans la plupart des
zones rurales du Maroc où l’écart se fait croissant entre la paupérisation
relative et l’augmentation des aspirations des parents. Les modèles véhicu-
lés par les grandes villes et par les émigrés de retour suscitent chez eux une
volonté de limiter les naissances et le désir de donner à leurs enfants une
éducation de qualité (Sajoux-Ben Seddik, 2001).
Contrastant avec la situation des pays précédemment évoqués, en
Afrique subsaharienne, et plus particulièrement en Côte-d’Ivoire, les
couches urbaines et instruites de la population, celles essentiellement
concernées par la baisse de la fécondité, se distinguent fortement, comme
nous l’avons vu, des groupes les plus démunis qui demeurent encore à
l’écart de cette transition (Vimard, 1996; Anoh et al., 2005). Pour les pre-
mières, la demande d’enfants diminue sous l’effet des facteurs de la
modernisation, des crises structurelles et conjoncturelles sévissant depuis
les années 1980, des campagnes d’Information, éducation et communica-
tion (IEC) en matière de planification familiale des ONG et des institu-
tions internationales, ainsi que des efforts récents du gouvernement pour
mettre à la disposition de la population toute une gamme de méthodes
contraceptives. Le système de valeurs natalistes, qui a prévalu jusqu’alors, a
pu être efficacement contrebalancé, spécialement dans les zones urbaines.
Toutefois, si la demande d’enfants a significativement diminué, l’augmen-
tation de la pratique contraceptive est restée modeste et non décisive dans
la baisse de la fécondité (Vimard et al., 2007). Il faut aussi signaler que
faute d’accès suffisant aux méthodes contraceptives modernes, les femmes
des milieux urbains, en particulier celles qui ne peuvent accéder aux ser-
vices de planification familiale, ont de plus en plus souvent recours à
l’avortement provoqué pour éviter des naissances non désirées (Desgrès
du Loû et al., 1999; Guillaume, 2003).
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Les pauvres, eux, demeurent encore pour la plupart insérés dans des
structures de production où la baisse du nombre d’enfants n’est pas un
avantage, malgré ou à cause de la crise qui restreint les possibilités de
recours à la main-d’œuvre salariée comme, par exemple, dans les zones
d’économie de plantation. En outre, l’offre de contraception est restée lar-
gement insuffisante pour répondre à leur éventuelle demande. En 1998,
moins de 5 % des femmes vivant en milieu rural et de celles sans instruc-
tion utilisaient une méthode moderne de contraception tandis que leur
fécondité restait élevée, avec six enfants par femme en moyenne.
Notre analyse a permis de préciser les différents contextes d’évolution
de la procréation selon les niveaux de vie et le degré de pauvreté humaine
des populations ivoiriennes. À l’échelle nationale, les résultats indiquent
que la fécondité diminue et que l’utilisation de la contraception augmente
visiblement avec l’élévation du niveau de vie. Ainsi, les femmes des déciles
les plus riches, qui disposent des conditions de vie les plus aisées et du
capital social et humain le plus élevé, sont déjà bien engagées dans la tran-
sition de la fécondité et la révolution contraceptive, avec entre 2,5 et 3,5
enfants par femme et une prévalence de la contraception comprise entre 30
et 50 %. À l’inverse, les femmes des déciles les plus pauvres, au regard des
différentes dimensions de la pauvreté humaine individuelle que nous
avons prises en compte, demeurent dans des schémas pré-transitionnels de
procréation. Ces femmes ont entre sept et huit enfants en moyenne et
moins de 10 % d’entre elles utilisent une méthode contraceptive. Notre ana-
lyse a également précisé l’influence du niveau de vie en montrant l’effet de
certaines caractéristiques individuelles et contextuelles sur la fécondité et la
contraception. En milieu urbain, l’instruction de la femme et du chef de
ménage, l’activité hors secteur agricole, les conditions de vie satisfaisantes du
ménage ou dans la localité de résidence favorisent une faible fécondité et une
forte prévalence contraceptive. On observe donc dans les villes une distinc-
tion entre des élites instruites et au niveau de vie élevé, lesquelles ont adopté
de nouveaux comportements de procréation, et des catégories moins insé-
rées dans les activités modernes et aux conditions de vie plus modestes qui
demeurent en retard relativement à la transition de la fécondité.
En milieu rural, où la fécondité est forte dans toutes les couches de la
population, la situation est quelque peu différente puisque les femmes
bénéficiant de conditions de vie meilleures dans leur ménage et leur loca-
lité de résidence ont une fécondité plus élevée que les femmes les plus
pauvres présentant des niveaux de vie familiale et locale inférieurs. Si
l’amélioration des conditions de vie est devenue en ville un facteur de
baisse de la fécondité, le développement local reste lui lié à la forte fécon-
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dité en zone rurale selon un phénomène souvent rencontré au tout début
du processus de modernisation, et suivant lequel les progrès socio-écono-
miques entraînent une augmentation de la fécondité. Malgré tout, quel
que soit le milieu de résidence, un faible niveau de vie familial et local
demeure en Côte-d’Ivoire associé à une forte fécondité. Les conditions
pour un réel malthusianisme de la pauvreté ne sont donc pas réunies,
quelle que soit l’extrême précarité de la vie des individus.
En Asie, en Amérique latine ou au Maghreb, les politiques de popula-
tion ont répondu à un certain choix de vie de la part des populations.
Mais, en Côte-d’Ivoire comme dans les autres pays de l’Afrique subsaha-
rienne, à l’exception de quelques-uns où les programmes de planification
familiale sont bien distribués (Botswana, Ghana, Kenya, Zimbabwe), la
baisse de la fécondité, réalisée dans des contextes de faible disponibilité des
services de planification familiale et de faible diffusion de l’information en
matière de régulation de la procréation, concerne une frange encore
réduite de la population. Faute d’une transformation du système de pro-
duction économique et faute d’un accès aisé aux services de planification
familiale, la demande d’enfants des populations ivoiriennes reste élevée,
leur utilisation de la contraception demeure restreinte et leur fécondité
forte alors que le pays connaît une pauvreté accrue.
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ABSTRACT
Édouard TALNAN, Raïmi FASSASSI and Patrice VIMARD
Poverty and fertility in Côte-d’Ivoire. Why doesn’t poverty stimulate a Malthusian
response?
After presenting fertility decline in poor populations in Bangladesh and Latin America, the
authors analyse the impulses behind the beginnings of fertility transition in Côte-d’Ivoire. They
describe first the emergence of positive attitudes towards fertility control at both individual
and governmental levels in this context of socio-economic crisis. After analysing the links
between individual poverty, high fertility and low rates of contraceptive practice, using Demo-
graphic and Health Survey data, they use multilevel analysis to examine the relationship
between standards of living and reproductive behaviour. The results provide the context for a
discussion of the pre-conditions for fertility transition, and show that early fertility decline in
Côte-d’Ivoire is a consequence of modernisation in a context of economic crisis rather than a
real Malthusian response to poverty.
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